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Criteres de classification 
de la polyarthrite rhumatoi'de 


Gael Mouterde Comment identifier, parmi 

Jacques Morel* | e s patients ayant une 

polyarthrite recente, ceux 
qui vont evoluer vers une 
polyarthrite chronique 
evolutive, justifiant un 
traitement de fond tres 
precoce par methotrexate 
ou un equivalent pour 
ralentir le processus 
erosif ? 


Ce qui est nouveau 


Les criteres de classification ACR/EULAR 2010 pour la polyarthrite 
rhumatoi'de prennent en compte le nombre et la taille par site des 
articulations atteintes. 

Ms prennent en compte les anticorps antiproteines citrulinees en 
plus du facteur rhumatoi'de ainsi que leur taux. 

Les moyens d’imagerie (echographie articulaire, IRM) peuvent 
aider au compte articulaire. 

Ms ne prennent plus en compte le caractere symetrique juge non 
discriminant, les nodules et les anomalies radiographiques jugees 
trap tardives. 

Ms ne sont applicables qu’apres exclusion d’autres diagnostics 
definis. 


Criteres ACR 1987 : performants pour la polyarthrite 
rhumatoi'de etablie (s* 2 ans devolution) 

L’objectif des criteres de classification de I ’ American College of 
Rheumatology (ACR) elabores en 1 987 1 consistait a la fois a pre- 
ciser et a definir ce qu’etait une polyarthrite rhumato'i'de etablie. 
Ces criteres ont ete elabores en comparant 262 malades atteints 
de polyarthrite rhumato'i'de evoluant depuis plusieurs annees 
(duree devolution moyenne de 7,7 ± 8,6 ans) a 262 temoins sui- 
vis pour d’autres pathologies rhumatismales chroniques. Ces 
criteres sont rappeles dans le tableau 1 . En presence d’au moins 
4 criteres sur 7, la sensibilite pour le diagnostic de polyarthrite 
rhumato'i'de est de 91 ,2 %, et la specificite de 89,3 %. En realite, 
I’interet principal de ces criteres est d’homogeneiser les groupes 
de patients dans le cadre d’etudes cliniques. Cependant, ils 
comportent deux inconvenients majeurs: d’une part, ils risquent 
de faire porter le diagnostic de polyarthrite rhumato'i'de a tort a 
I’ echelon individuel puisqu’ils ne sont que des criteres de classifi- 
cation ; d’autre part, leur capacite diagnostique est limitee, voire 
mauvaise lorsqu’ils sont appliques a des sujets atteints d’arthrite 
debutante. Une meta-analyse a evalue les performances des cri- 
teres ACR pour diagnostiquer une polyarthrite rhumato'i'de en 
prenant comme reference I’opinion d’experts. Pour les poly- 
arthrites rhumato'i'des etablies, la sensibilite et la specificite sont 
bonnes (79 % et 90 % respectivement), tandis que pour les poly- 
arthrites rhumato'i'des recentes, la specificite chute a 77 % avec 
une sensibilite de 77 %. 2 Le manque de specificite et I’absence 
de criteres d’exclusion se traduisent par des patients repondant 
aux criteres ACR 1 987 alors qu’ils sont atteints d’une autre 
pathologie. 

La prise en charge de la polyarthrite rhumato'i'de a considera- 
blement evolue ces dernieres annees. L’instauration precoce 
d’un traitement de fond, parfois avant qu’un diagnostic certain 
ne soit etabli, est desormais admise, pour limiter la progression 
structurale du rhumatisme inflammatoire et ameliorer la reponse 


* CHU de Montpellier, hopital Lapeyronie, departement de rhumatologie, 
universite Montpellier-1 , UMR 5535, 34295 Montpellier Cedex 5, France. 

g-mouterde@chu-montpellier.fr 
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POLYARTHRITES CRITERES DE CLASSIFICATION 



i Criteres de classification de I’ACR 1987 

LU 

1 pour la polyarthrite rhumatoide * 

Critere 

Definition 

1 . Raideur matinale 

Raideur articulaire 
ou periarticulaire ^ 1 h 

2. Arthrites touchant 
au moins 3 groupes 
articulaires 

Gonflement simultane d’au moins 

3 articulations par hypertrophie des tissus 
mous ou par epanchement articulaire 
(et non hypertrophie osseuse), observes par 
un medecin, parmi 14 groupes articulaires: 
IPP, MCP, poignets, coudes, genoux, chevilles 
et MTP 

3. Arthrites touchant 
la main 

Gonflement d’au moins un des groupes 
articulaires suivants: IPP, MCP et poignet 

4. Arthrites symetriques 

Atteinte simultanee d’un meme groupe 
articulaire de fagon bilaterale (I’atteinte 
bilaterale des MCP, IPP et MTP est acceptee, 
meme en 1 ’absence de symetrie parfaite) 

5. Nodules rhumatoides 

Nodules sous-cutanes observes par un 
medecin, sur les cretes osseuses, les faces 
d’extension ou les regions periarticulaires 

6. Facteur rhumatoide 
serique 

Taux serique de FR anormal par toute 
technique donnant un resultat positif chez 
moins de 5 % de la population normale 

7. Anomalies 
radiographiques 

Anomalies radiographiques typiques de la 

PR sur les cliches de mains et de poignets 
par voie anteroposterieure, incluant erosions 
osseuses ou demineralisation en bande 
indiscutable 

* Les criteres 1 a 4 doivent etre presents depuis au moins 

6 semaines. 


FR : facteur rhumatoide ; IPP : interphalangienne proximale ; 
MCP : metacarpophalangienne ; MTP : metatarsophalangienne ; 
PR : polyarthrite rhumatoide. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Plus que comme des criteres de classification, les criteres 
ACR/EULAR 2010 peuvent etre utilises comme de veritables 
criteres diagnostiques et permettent de predire revolution vers 
une polyarthrite chronique evolutive, I’objectif etant d’instaurer 
precocement un traitement de fond par methotrexate ou 
equivalent pour controler revolution en particulier structurale 
de la polyarthrite rhumatoide. 


au traitement. Depuis I’avenement des biotherapies, les objectifs 
therapeutiques sont ambitieux. Obtenir une remission clinique, 
ou au moins un faible niveau d’activite de la maladie constituent 
les cibles a atteindre afin de limiter la destruction articulaire, qui 
est la principale cause du handicap. Pour prescrire un traitement 
bio-logique, le diagnostic de polyarthrite rhumatoide doit etre 
etabli. Or, a un stade precoce de la maladie, une proportion 
importante de patients ne remplissent pas les criteres de classifi- 
cation de I’ACR de 1 987 pour la polyarthrite rhumatoide. Ces cri- 
teres de classification sont egalement peu performants pour dis- 
tinguer parmi les patients ayant une arthrite debutante ceux qui 
vont evoluer vers une polyarthrite persistante ou erosive. Par ail- 
leurs, ces criteres ne comportent pas d’elements de diagnostic 
differentiel et n’incluent pas les anticorps antiproteines citrulinees 
(ACPA) qui sont maintenant demandes en routine par les rhumato- 
logues pour leur grande specificite dans la polyarthrite rhuma- 
toide. 

Criteres ACR/EULAR 2010 : optimaux pour identifier 
la polyarthrite rhumatoide a un stade precoce 

Les cohortes de polyarthrites debutantes suivies sur plusieurs 
annees ont permis de preciser leur evolution. Une proportion non 
negligeable de patients evoluent vers la remission. Les autres tor- 
ment le groupe des « arthrites persistantes », pouvant evoluer 
vers une polyarthrite rhumatoide ou un autre rhumatisme inflam- 
matoire defini, ou rester indifferenciees. Devant une arthrite 
recente, I’enjeu consiste surtout a identifier les patients ayant un 
risque d’evoluer vers une arthrite severe, destructrice, afin de 
mettre en place une strategie therapeutique adaptee. Un groupe 
de travail commun entre les societes professionnelles de rhuma- 
tologie europeennes (European League Against Rheumatism 
[EULAR]) et americaines (ACR) a ainsi choisi de developper de 
nouveaux criteres de classification en se fondant sur une 
approche pragmatique pour definir la maladie. Une polyarthrite 
rhumatoide a ete definie par une introduction dans les 12 pre- 
miers mois de la maladie d’un traitement par methotrexate qui 
represente le traitement de premiere intention. L’introduction du 
methotrexate est consideree comme predictive du risque de 
chronicisation et/ou de destruction articulaire du rhumatisme 
inflammatoire. Ces nouveaux criteres ont ete developpes en trois 
etapes. 

La premiere phase consista a identifier les facteurs predictifs 
independants de recours a la prescription du methotrexate a 
1 an a partir de 3 1 1 5 patients ayant une polyarthrite rhumatoide 
certaine ou probable. Les criteres retenus furent le gonflement 
des poignets, des articulations metacarpophalangiennes (MCP) 
et interphalangiennes proximales (IPP) des mains, la douleur des 
mains, la presence d’un syndrome inflammatoire biologique et 
des auto-anticorps (facteur rhumatoide et ACPA). 3 

Au cours de la deuxieme phase, 24 experts internationaux 
furent sollicites pour classer, a partir de 30 situations cliniques, 
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du cas le moins probable au plus probable, les diagnostics de 
polyarthrite rhumatoide. Au decours d’une reunion de consen- 
sus, un nouveau jeu de criteres fonde sur les donnees des 
cohortes et I’experience des experts tut propose. 4 La troisieme 
phase du travail consista a determiner les valeurs seuils des diffe- 
rents criteres, puis a les ponderer. Cette ponderation a ete repor- 
tee sur des chiffres allant de 0 a 1 0 avec une valeur seuil definie a 
6/10 qui permettait d’identifier les patients avec un risque eleve 
d’evoluer d’emblee vers une forme chronique et erosive de poly- 
arthrite et justifiant done Putilisation d’un traitement efficace. 5 Le 
set final de criteres retenus a ete ensuite valide sur trois cohortes 
de rhumatismes inflammatoires debutants. 


Conditions d’application des criteres ACR/EULAR 2010 
de polyarthrite rhumatoide 

Certaines conditions sont prealablement necessaires avant 
d’appliquer ces nouveaux criteres (v. fig.). La premiere consiste a 
affirmer par un expert P existence d’au moins une synovite clinique 
(eventuellement confirmee a I’aide des techniques d’imagerie 
telles que I’echographie ou I’imagerie par resonance magne- 
tique). II faut ensuite eliminer d’autres diagnostics evidents avant 
de pouvoir appliquer ces nouveaux criteres, comme les infec- 
tions, les arthrites microcristallines, les spondylarthrites, les 
connectivites (lupus), les vascularites, les rhumatismes para- 
neoplasiques. En cas de lesions radiographiques typiques sur les 
radiographies standard, la polyarthrite est directement classee 
polyarthrite rhumatoide, sans avoir recours a ces criteres. Dans le 
cas contraire, ces criteres sont utilises. Un patient repond aux cri- 
teres ACR/EULAR 2010 si le score obtenu est ^ 6 (tableau 2). 5 
L’interet majeur de ces criteres est leur aspect pratique, car la 
decision d’introduire un traitement de fond est parfois difficile. 

Pour certains criteres, des precisions 
sont necessaires 

- Le terme « atteinte articulaire » correspond a une articulation 
gonflee ou douloureuse a la pression. Les articulations interpha- 
langiennes distales, premieres metatarsophalangiennes (MTP) et 
premieres MCP sont exclues, car difficiles a evaluer en raison de 
la frequence de I’atteinte arthrosique de ces articulations. II s’agit 
d’une atteinte clinique d’abord, mais I’imagerie medicale peut 
etre utilisee a visee de confirmation. 

- Les petites articulations incluent les MCP, IPP, MTP (de 2 a 5), 
interphalangiennes des pouces et les poignets. Les articulations 
grosses ou moyennes correspondent aux epaules, coudes, 
hanches, genoux et chevilles. 

- Pour la serologie, un resultat negatif est inferieur a la norme 
definie par le laboratoire. Un titre faible est un taux inferieur ou 
egal a 3 fois la borne superieure de la norme du laboratoire. Au- 
dela de 3 fois la normale, il s’agit d’un titre eleve. Au cas ou seule 
la notion de « positivite » est indiquee, le titre est considere 
comme faible. 


Au moins 1 gonflement articulaire clinique 


f 

* 


Pas de PR 




Oui 




Tableau non explique 
par autre rhumatisme inflammatoire 


f 

i 


1 


Oui 


Pas PR 


t 


Erosions typiques 


FIGURE 


Algorithme a suivre pour 
pouvoir appliquer les nouveaux 
criteres ACR/EULAR 2010 pour la 
polyarthrite rhumatoide (PR). 


f 1 


Oui 


I | 


v. tableau 2 


PR 


Criteres de classification de I’ACR/EULAR 2010 
pour la polyarthrite rhumatoide 


Atteinte articulaire (0-5) 


1 grosse articulation 

2 a 10 grosses articulations 

1 a 3 petites articulations (grosses articulations 
non comptees) 

4 a 10 petites articulations (grosses articulations 
non comptees) 

> 10 articulations (au moins une petite articulation) 





Serologie (0-3) 



FR negatif ACPA negatif 

FR faiblement positif (1 a 3 x normale) 

01 ACPA faiblement positif (1 a 3 x normale) 

FR fortement positif 01 ACPA fortement positif 




Duree des symptomes (0-1) 



< 6 semaines 


6 semaines 


Biologie inflammatoire (0-1) 



CRP normale VS normale 


CRP anormale 01 VS anormale 


ACPA : anticorps antiproteines citrullinees ; CRP : proteine C-reactive ; 
FR : facteur rhumatoi'de ; IPP : interphalangienne proximale ; 

MCP : metacarpophalangienne ; MTP : metatarsophalangienne ; 

PR : polyarthrite rhumatoide ; VS : vitesse de sedimentation. 
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POLYARTHRITES CRITERES DE CLASSIFICATION 


- Pour le syndrome inflammatoire, les normes des laboratoires 
definissent le caractere « normal » ou « anormal ». 

- La duree des symptomes se definit par la duree d’evolution 
maximale retenue par le patient concernant les articulations 
symptomatiques le jour de revaluation. 

- La definition de I’erosion typique permettant une classification 
directement en polyarthrite rhumatoide sans passer par I ’utilisa- 
tion de ces criteres fait actuellement I’objet de travaux. 

Validation des criteres ACR/EULAR 2010 
dans d’autres cohortes 

Ces criteres ont ete valides dans d’autres cohortes de poly- 
arthrites debutantes qui n’ont pas servi a leur elaboration et per- 
mettent de classer davantage de patients ayant une polyarthrite 
rhumatoide a un stade precoce de la maladie. 6 ’ 7 Ainsi, dans une 
cohorte bretonne, le diagnostic de polyarthrite rhumatoide etait 
retenu par un expert apres 10 ans d’evolution. Les criteres ACR 
1 987 et ACR/EULAR 201 0 ont une sensibilite similaire (59,6 et 
57,9 % respectivement), mais la specificite est meilleure avec les 
criteres 2 01 0 (88,8 vs 74,8 %). 8 Ces nouveaux criteres semblent 
done plus performants pour predire un diagnostic de polyarthrite 
rhumatoide a long terme, en particulier du fait des criteres d ’ex- 
clusion. 

Conclusion 

Le developpement des criteres ACR/EULAR 2010 de poly- 
arthrite rhumatoide est ne de la necessity de prendre en compte 
les anticorps antiproteines citrulinees et surtout d’ameliorer la 
prise en charge des patients atteints de polyarthrite rhumatoide 


en initiant des que possible un traitement par methotrexate. Les 
performances de ces criteres ont ete validees, et leur utilisation 
en pratique quotidienne devrait aider le clinicien dans la decision 
d’introduire un traitement de fond. • 


Gael Mouterde declare avoir fait des interventions ponctuelles pour Roche Chugai, et avoir 
ete pris en charge a I’occasion de congres par Roche Chugai, Roche, BMS, Schering- 
Plough, Pfizer et Abbott. 

Jacques Morel declare avoir fait des interventions ponctuelles pour Pfizer, MSD, Abbott, 
Nordic, Roche Chugai, UCB, BMS et Amgen et avoir ete pris en charge a I’occasion de 
congres par ces merries entreprises. 


summary Classification criteria for rheumatoid arthritis 

The 1987 ACR criteria were developed to separate rheumatoid arthritis (RA) patients with non- 
RA rheumatic disease control subjects. They are not adapted to diagnosis of early RA. The 
current challenge is to identify, among patients with early arthritis, which patient will develop 
persistent or erosive disease, to propose them a disease modifying antirheumatic drug. 
Therefore, the gold standard for the 2010 ACR/EULAR classification criteria for RA was 
treatment with methotrexate during the first year after enrolment. Classification as “definite RA” 
is based on the confirmed presence of synovitis in at least 1 joint, absence of an alternative 
diagnosis that better explains the synovitis, and achievement of a total score of 6 or greater (of 
a possible 10) from the individual scores in 4 domains: number and site of involved joints, 
serologic abnormality, elevated acute-phase response, and symptom duration. 

resume Criteres de classification de la polyarthrite rhumatoide 

Les criteres ACR 1987 ont ete elabores pour distinguer les patients atteints de polyarthrite 
rhumatoide d’autres rhumatismes inflammatoires. Ms ne sont pas adaptes au diagnostic de 
polyarthrite rhumatoide debutante. Le probleme actuel consiste plutot a identifier, parmi les 
patients ayant une polyarthrite recente, ceux qui vont evoluer vers une forme persistante ou 
erosive et justifiant de ce fait I’introduction d’un traitement de fond. Le critere devaluation 
retenu pour les criteres ACR/EULAR 2010 a done ete I’instauration d’un traitement par 
methotrexate a 1 an. En presence d’au moins une synovite Clinique et apres exclusion des 
autres diagnostics, un patient peut etre classe « polyarthrite rhumatoide » s’il a des erosions 
radiographiques typiques, ou si, apres application des criteres, un score d’au moins 6 points 
sur 10 est obtenu. Ces criteres prennent en compte I’atteinte articulaire, la duree des 
symptomes, la serologie et la presence d’une inflammation biologique. 
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Epidemiologie de la polyarthrite rhumatoi'de 

Alain Saraux * 


Survenue de la polyarthrite 
rhumatoi'de 

L’incidence et la prevalence de la polyarthrite 
rhumatoi'de fluctuent selon les pays mais paraTt 
etre globalement aux alentours de 0,5 % dans le 
monde (tableau I). 1 En Europe, elles sont un peu 
plus importantes dans le Nord que dans le Sud. 
La prevalence est ainsi estimee a 0,81 % en 
Grande-Bretagne (1 ,16 % chez les femmes et 
0,44 % chez les hommes), 2 0,5 % en Espagne 
(0,8 % chez les femmes et 0,2 % chez les 
hommes) et 0,33 % en Italie (0,51 % chez les 
femmes et 0,13 % chez les hommes). Cette 
tendance est aussi vraie pour I’incidence de la 
maladie. En France, la prevalence de la 
polyarthrite rhumatoi'de est de 0,3 % (0,51 % 
chez les femmes et 0,09 % chez les hommes), 
avec une augmentation en fonction de I’age, puis 
une decroissance a partir de 75 ans. 3 
Cette distribution differente selon le lieu peut etre 
expliquee par des facteurs genetiques mais aussi 
environnementaux. 3 5 II y a eu une tendance a la 
diminution de I’incidence et de la prevalence de 
la maladie a partir de 1960, avec un decalage 
vers une population plus agee. Une etude 
realisee aux Etats-Unis, a Rochester, a decrit ce 
phenomene depuis 1955 et jusqu’a 1994. Elle a 
montre que I’incidence est passee de 
61,2 pour 100000 habitants dans les annees 
1960 a 32,7 par 100000 habitants dans la 
derniere decennie. 4 La meme equipe a observe 
que I’incidence de la polyarthrite rhumatoi'de est 
en hausse apres ces quatre decennies de baisse 
(fig. 1), 5 ce qui incite a rechercher les facteurs 
environnementaux potentiellement responsables. 
Cette tendance peut etre expliquee par differents 
facteurs, dont le tabagisme, la vaccination, les 
infections chroniques, I’utilisation de 
contraceptifs ou de traitement hormonal 
substitutif. 


* Service de rhumatologie, CHU de Brest, 
29609 Brest Cedex, France. 

alain.saraux@chu-brest.fr 


i Prevalence et incidence de la poly- 
| arthrite rhumatoi'de par continents 

Populations 

Incidence 
(pour 100 000) 

Prevalence 
(pour 100) 

Europe du nord 

29 (24 a 36) 

0,5 (0,44 a 0,8) 

Europe du Sud 

16,5 (9 a 24) 

0,33 (0,31 a 0,5) 

Amerique 
du Nord 

38 (31 a 45) 

0,5 

Pays en 
developpement 

Pas de donnees 

0,35 

(0,24 a 0,36) 


Que sait-on des roles respectifs 
des facteurs environnementaux ? 

Tabac 

Le risque lie au tabac est dependant de la dose, 
surtout chez les hommes, et surtout en presence 
d’anticorps contre le peptide cyclique citrulline 
(anti-CCP). 1 Apres I’arret du tabac, il semble 
exister une latence de 20 ans avant de retrouver 
le risque attendu de developper la maladie. 

Vaccination 

Le vaccin de I’hepatite B ayant ete innocente 
dans le risque de developper une polyarthrite 
rhumatoi'de, il restait a savoir si d’autres vaccins 
habituels etaient associes a un surrisque. Une 
etude suedoise cas-temoins 6 a compare dans la 
cohorte EIRA 1998 les cas incidents de 
polyarthrite rhumatoi'de a 2252 temoins apparies 
pour le sexe, I’age et le domicile. II n’a pas ete 
retrouve plus de vaccinations dans le groupe 
« polyarthrite rhumatoi'de » que dans I ’autre 
(odds ratio [OR] : 1 ,0, intervalle de confiance [1C] 
a 95 % : 0,9-1 ,1) y compris chez les fumeurs et 
les porteurs de I’epitope partage. 

Etat dentaire 

La parodontite chronique est suspectee 
d’augmenter le risque, mais une etude portant 
sur 9702 patients ayant evalue I’infection 
parodontale n’a pas pu le confirmer. 7 


Les infections, notamment a germes anaerobies 
dentaires et pulmonaires, restant une des causes 
exogenes les plus suspectes d’etre associees au 
risque de polyarthrite rhumatoi'de, I’effet de la 
roxithromycine a ete teste contre placebo dans 
un groupe de patients ayant une polyarthrite 
rhumatoi'de et n’ayant pas encore regu de 
traitement de fond. 8 Le groupe « roxithromycine » 
comportait 1 6 patients et le groupe « temoin » 

15. Le taux de reponse est apparu nettement 
plus eleve dans le groupe « roxithromycine » 
dont les patients etaient classes selon les 
criteres de I ’ American College of Rheumatology 
(ACR) en reponses ACR 20 (75 % [n = 1 2] vs 
20 % [n = 3] ; p = 0,002), ACR 50 (56 % [n = 9] 
i/s 7 % [n = 1] ; p = 0,003), et ACR 70 (44 % 

[n = 7] vs 0 % ; p = 0,004). II reste a demontrer 
que le mecanisme anti-infectieux est le seul 
responsable de I’amelioration. 

Statut hormonal 

Une etude cas-temoins (1 : 4) a partir d’une 
cohorte de 30447 personnes (18326 femmes) 
entre 1991 et 1996 a montre que I’age precoce 
de la menopause («s 45 ans) est associe au 
risque de developper une polyarthrite rhumatoi'de 
(OR : 2,42 ; 1C a 95 % : 1 ,32-4,45) meme apres 
ajustement sur le tabagisme, I’allaitement et le 
niveau socioeconomique (OR : 1 ,92 ; 1C a 95 % : 

1 ,02-3, 64). 9 

En ce qui concerne I’utilisation de contraceptifs ou 
la therapie de remplacement hormonal, une etude 
sur la cohorte ESPOIR suggere que le traitement 
hormonal substitutif pourrait diminuer la severite 
de la polyarthrite rhumatoi'de chez les femmes qui 



FIGURE 1 


Fluctuations dans le temps de 
I’epidemiologie de la polyarthrite rhumatoi'de. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Octobre 2012 


1081 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








Monographie 


POLYARTHRITES EPIDEMIOLOGIE 


Survie 



FIGURE 2 


Diminution de la mortality au cours 

de la polyarthrite rhumatoide au fil du temps. 


% 



FIGURE 3 


Diminution du nombre de vascularites 

de la polyarthrite rhumatoide entre 1985 et 2005. 


Diminution du taux ajuste de protheses posees au cours de polyarthrite 
rhumatoide entre 1983 et 2007 en Californie 



1983-1987 

1988-1992 

1993-1997 

1998-2002 


2003-2007 


Total 

Genou 

478,3 

486,9 

524,1 

444,3 

460,4 

Hanche 

311,6 

377,3 

417,4 

363,4 

323,5 

Cheville 

39,8 

47,2 

48,2 

32,7 

23,7 

Poignet 

7,8 

15,1 

12,8 

8,2 

3,1 

Age 40 a 59 ans 

Genou 

381,6 

366,6 

381,2 

301,9 

309,3 

Hanche 

286,4 

276,9 

268,1 

223,6 

172,0 

Cheville 

52,3 

56,9 

52,5 

33,1 

20,8 

Poignet 

8,3 

15,4 

10,4 

8,0 

3,5 

Age ^ 60 ans 

Genou 

553,9 

581,2 

636,0 

555,2 

577,8 

Hanche 

331,5 

456,2 

534,0 

472,4 

441,3 

Cheville 

30,2 

39,8 

44,9 

32,4 

25,9 

Poignet 

7,4 

15,0 

14,6 

8,5 

2,7 


D’apres la ref. 17 


ont des alleles HLA DR-*01 ou *04, par le biais 
d’une diminution de la production des anticorps 
anti-CCP (OR: 0,43; 1C a 95 %: 0,24-0,77; 
p < 0,006). 10 Neanmoins, I’etude de la cohorte WHI 11 
n’a pas confirme d’augmentation ou de baisse de 
I’incidence de la polyarthrite rhumatoide dans le 
bras traite par estrogenes ou estrogenes plus 
progestatifs par comparaison au groupe placebo. 


Alimentation 

Des etudes prospectives suggerent que 
I’alimentation riche en antioxydants, en alcool, et 
I’allaitement sont protecteurs et que le cafe a 
forte dose augmente le risque de developper une 
polyarthrite rhumatoide. 12 
Actuellement, le risque au cours de la vie de 
developper une polyarthrite rhumatoide est de 


3,6 % pour les femmes et de 1 ,7 % pour les 
hommes. Toutes maladies auto-immunes 
confondues, le risque est de 8,4 % pour les 
femmes et 5,1 % pour les hommes. 13 

Consequences de la polyarthrite 
rhumatoide 

L’age de debut de la polyarthrite rhumatoide est 
en moyenne de 49 ans, tres proche de celui des 
arthrites debutantes en general. 14 Apres I’age 
de 65 ans, on parle de polyarthrite rhumatoide 
a debut tardif. 

La mortality des patients atteints de polyarthrite 
rhumatoide est augmentee par rapport a celle 
de la population generale. Les etudes realisees 
sur les populations avaient montre que la 
mortality dans la polyarthrite rhumatoide etait 
restee stable depuis trois decennies, les 
patients atteints de polyarthrite rhumatoide 
n’ayant pas d’amelioration de la survie 
contrairement aux observations faites en 
population generale. Cependant, cette tendance 
a la surmortalite dans la polyarthrite rhumatoide 
pourrait etre en cours d’amelioration, peut-etre 
en partie grace aux effets des biotherapies. En 
effet, un travail recent a montre une diminution 
de la morbi-mortalite dans la cohorte de la 
Mayo Clinic. 15 Les patients suivis en 1995-2007 
ont ete compares a ceux qui I’avaient ete 
entre 1984 et 1994. II y a eu une baisse de la 
mortality (fig. 2) durant la derniere decennie, 
independamment du sexe ou de la positivite du 
facteur rhumatoide, avec un hazard ratio estime 
a 0,67 (1C a 95 % : 0,45-0,99 ; p = 0,049). Cette 
tendance a la diminution peut etre expliquee 
par le meilleur controle de la polyarthrite 
rhumatoide, atteste par la diminution des 
manifestations extra-articulaires severes chez 
les patients examines durant la derniere 
decennie, notamment des vascularites 
rhumatoides (3,6 % entre 1985-1994; 0,6 % 
entre 1 995-2007 ; p = 0,03) [fig. 3] 16 ou du 
nombre de poses de protheses totales de 
hanche en rapport avec la maladie (tableau 2). 17 
L’incidence de la maladie coronarienne est 
aussi en cours de diminution chez les patients 
atteints de polyarthrite rhumatoide, 18 et cela 
peut expliquer la tendance a I’augmentation de 
la survie durant ces dernieres annees. 


A. Saraux declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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